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RESUMO
Objetivos: Avaliar o perfil clínico dos pacientes diagnosticados com câncer de próstata
que foram submetidos à prostatectomia radical (PR) ou radioterapia (RT) com ou sem 
hormonioterapia (RT+HT).
Materiais e Métodos: Os dados: idade, PSA, Escore de Gleason, estadiamento clínico, 
risco clínico e especialidade do médico que indicou o tratamento foram coletados do 
prontuário dos pacientes, que, posteriormente, foram contatados para avaliar a 
satisfação com o tratamento usando-se uma escala de 0 a 10.
Resultados: Pacientes submetidos à PR (n=87) apresentaram a menor média de idade 
(62.51±7.09) comparada à RT (n=67) (67.99±8.66) e RT+HT (n=35) (71.54±6.71) com 
p<0,01. Os pacientes T1 foram mais indicados para PR 56(64.3%) (p < 0.01), a RT+HT 
foi a terapia de escolha para a maioria dos pacientes T3 (6 - 17.2%). Os pacientes de 
risco intermediário foram mais indicados para PR, a RT e RT+HT foi o tratamento 
escolhido para a maioria dos pacientes classificados como alto risco. Os 87 casos 
(100%) de PR foram indicados por urologistas, assim como 35 casos (61.4%) de RT e 
13 casos (41.9%) de RT+HT. Vinte e dois casos (38.6%) de RT foram indicados por 
oncologistas, assim como 18 casos (58.1%) de RT+HT. No questionário aplicado, a PR, 
após média de 19 meses, obteve uma média de 8.74±1.09 de satisfação e a RT de 
9.53±1.07, após média de 21 meses.
Conclusão: Os pacientes da PR eram mais jovens, a maioria dos pacientes encontrava-
se no estadiamento clinico T1 e risco clínico intermediário. A maioria dos pacientes da 
RT e RT+HT foi classificada em T2 e T3 e alto risco clínico. A PR e a RT foram mais 
indicada por urologistas, já a RT+HT foi mais indicada por oncologistas. Ambos os 
tratamentos apresentaram um elevado índice de satisfação, com a radioterapia com 
média superior à PR.
Palavras-chave: Câncer de próstata, radioterapia, prostatectomia radical, especialidade 
médica, metástase.
LISTA DE ABREVIAÇÕES E SIGLAS
CaP – Câncer de Próstata
PR – Prostatectomia Radical
RT – Radioterapia
RT + HT – Radioterapia associada à hormonioterapia
INTRODUÇÃO
O câncer de próstata (CaP) é o câncer mais comum entre os homens, excetuando 
o câncer de pele, com uma incidência de aproximadamente 186 mil casos novos 
diagnosticados no ano de 2008 nos Estados Unidos1.
Em decorrência do número cada vez maior de homens idosos sendo 
diagnosticados com CaP2, a coexistência de outras doenças com a neoplasia deve ser 
avaliada para que o manejo do CaP seja realizado de acordo com as condições clínicas
dos pacientes. Fatores como a expectativa de vida, tolerância ao tratamento e os efeitos 
colaterais também devem ser considerados para que os benefícios prevaleçam frente às 
conseqüências inerentes de cada modalidade de tratamento3. 
As opções terapêuticas para o CaP com objetivo de cura são a prostatectomia 
radical (PR), radioterapia (RT) e braquiterapia4. Pacientes que mais se beneficiam da PR
são saudáveis, com expectativa de vida longa, sem fator de risco significante e que têm 
preferência por cirurgia. A RT é indicada para pacientes com expectativa de vida 
relativamente longa, sem fator de risco significante para a toxicidade da radiação e que 
também tenham preferência por essa terapêutica5. A braquiterapia pode ser utilizada em 
pacientes com escore de Gleason <7, próstata com menos de 60 gramas, expectativa de 
vida maior que cinco anos e sem sintomas urinários obstrutivos importantes4.
O rastreio para o CaP e as diferentes terapias para a sua cura não impedem que 
ocorra recorrência da doença, sendo esta identificada em cerca de 30% dos pacientes6. 
O acompanhamento dos pacientes após o tratamento, feito através de dosagens 
periódicas do PSA, diferencia entre as propostas terapêuticas. Em pacientes submetidos 
à PR o PSA encontra-se indetectável e aumentos progressivos indicam uma recidiva, 
enquanto que na RT o PSA encontra-se detectável (PSA nadir) e isso poderia mascarar a 
recorrência da doença pelos critérios de quando intervir serem menos precisos7,8. Caso 
haja necessidade de uma nova intervenção, a PR precedida de radioterapia torna-se uma 
cirurgia mais complicada em virtude das aderências teciduais causadas pela irradiação, 
submetendo o paciente a riscos aumentados de desenvolver disfunções urinárias e 
sexuais, já a realização da RT em pacientes previamente submetidos à cirurgia não eleva 
os riscos já conhecidos da irradiação da pelve9.
No entanto, ainda não há um consenso sobre qual a melhor terapêutica para o 
CaP localizado10,11. Cada tratamento para o CaP apresenta, além dos benefícios, 
diferentes alterações na qualidade de vida dos pacientes em decorrência das
complicações como impotência sexual, incontinência urinária, irritação urinária e 
alterações intestinais e isso influencia de forma inquestionável a satisfação dos 
pacientes com o tratamento, assim como de seus cônjuges12. Dessa forma, a eficácia do 
tratamento para CaP não considera somente a sobrevida dos pacientes, mas também a 
qualidade de vida obtida após a terapia13. Por ainda não existir um consenso para o 
tratamento do CaP localizado a indicação por uma ou outra terapia também varia de 
acordo com a especialidade do médico que acompanha o paciente com a tendência de 
recomendar o tratamento que eles mesmos oferecem10.
OBJETIVOS
O trabalho tem como objetivo verificar o perfil clínico dos pacientes 
diagnosticados com CaP comparando as características clínicas dos que foram 
submetidos à PR com os que receberam RT, assim como a especialidade do médico que 
indicou determinada opção terapêutica e dessa forma identificar quais fatores 
influenciaram na decisão por uma ou outra terapia. Além disso, o trabalho procura 
avaliar o grau de satisfação dos pacientes nos dois grupos estudados.
MATERIAIS E MÉTODOS
COLETA DE DADOS
Após aprovação desta pesquisa pelo Comitê de Ética para Pesquisa em Seres 
Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina, o prontuário de 
pacientes com diagnóstico de CaP tratados com RT ou PR com intenção curativa, em 
três serviços de referência de Florianópolis (urologia no UCM e HU/UFSC e 
radioterapia no HC) no período de janeiro de 2008 a janeiro de 2011 foram avaliados. 
Duzentos e quarenta e três homens cujos dados puderam ser resgatados foram 
identificados, dos quais 87 submetidos à PR e 156 à RT. Destes, foram excluídos 54 
pacientes identificados como radioterapia adjuvante ou de salvamento. Para o estudo 
foram incluídos os 102 pacientes que realizaram radioterapia como tratamento inicial 
com (n=35) ou sem (n = 67) hormonioterapia adjuvante (RT+HT). Os pacientes tiveram 
seus prontuários analisados e os dados de idade, PSA, escore de Gleason, estadiamento 
da doença, risco clínico e especialidade do médico que indicou o tratamento foram 
coletados. Os pacientes foram, posteriormente, contatados por telefone para obter-se 
uma avaliação subjetiva dos motivos que os levaram a escolher determinado tratamento 
e o grau de satisfação que tiveram através de uma pontuação de 0 a 10.
CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DO CÂNCER DE PRÓSTATA
A classificação de risco de D’Amico14 foi utilizada de acordo com os dados 
clínicos no momento do diagnóstico, dividida em baixo risco: T1c-T2a, Escore de 
Gleason 2 a 6 e PSA menor que 10ng/ml; risco intermediário: T2b, Escore de Gleason 7 
e PSA entre 10 e 20 ng/ml; alto risco: ≥T2c, escore de Gleason 8 a 10 e PSA maior que 
20.
ANÁLISE ESTATÍSTICA
A análise estatística foi realizada utilizando-se o teste qui quadrado de Pearson e 
teste de Fisher para as proporções, teste T de Student e análise de variância (ANOVA) 
para distribuição normal de variáveis contínuas e o teste de Kruskal-Wallis para 
distribuição assimétrica de variáveis contínuas. p < 0.05 foi considerado 
estatisticamente significante.  
RESULTADOS
O grupo de pacientes submetidos à PR (n=87) apresentou uma média de idade 
de 62.51 ± 7.09 anos, a menor encontrada entre os grupos (p < 0.01), enquanto o grupo 
de pacientes que realizou RT (n=67) apresentou uma média de idade de 67.99 ± 8.66 
anos e o grupo de RT+HT (n=35) uma média de 71.54 ± 6.71 anos (Tab. 1).
O PSA no momento do diagnóstico teve uma mediana de 5 (6.4 – 8.4) no grupo 
da PR, estatisticamente menor (p = 0,01) que o grupo da RT que apresentou mediana de 
7.9 (5.3 – 11.8). No grupo da RT+HT obteve-se mediana de 5.8 (1.3 – 13.9) (Tab. 1). 
De acordo com o estadiamento clínico os pacientes foram distribuídos conforme 
descrito na Tabela 1. Os pacientes T1 foram mais indicados para o tratamento cirúrgico 
(p< 0.01), enquanto que a e RT+HT foi a terapia de escolha para a maioria dos pacientes
T3.
A distribuição dos pacientes de acordo com o risco clínico apresentou a 
distribuição exposta na Tabela 1.  A análise estatística demonstrou uma distribuição 
semelhante entre os pacientes de baixo risco, enquanto que os pacientes de risco 
intermediário foram mais indicados ao tratamento cirúrgico. Os pacientes classificados 
como alto risco foram encaminhados, na sua maioria, para tratamento clínico. 
Tab. 1 – Características clínicas e patológicas dos pacientes distribuídos nas três diferentes modalidades 
terapêuticas (Prostatectomia radical – PR; Radioterapia – RT; Radioterapia associado à hormonioterapia –
RT+HT).
PR RT RT + HT
Idade 62.51 ± 7.09 67.99 ± 8.66 71.54 ± 6.71
PSA 5.0 (6.4 – 8.4) 7.9 (5.3 – 11.8) 5.8 (1.3 – 13.9)
Estadiamento Clínico
          T1 56 (64.3%) 19 (28.4%) 9 (25.7%)
          T2 30 (34.6%) 45 (67.1%) 20 (57.1%)
          T3 1 (1.1%) 3 (4.5%) 6 (17.2%)
          Total 87 (100%) 67 (100%) 35 (100%)
Risco Clínico
          Baixo 9 (10.3%) 11 (16.4%) 3 (8.6%)
          Intermediário 56 (64.4%) 26 (38.8%) 9 (25.7%)
          Alto 22 (25.3%) 30 (44.8%) 23 (65.7%)
          Total 87 (100%) 67 (100%) 35 (100%)
Quanto à especialidade do médico que encaminhou a determinado tratamento, os 
87 casos (100%) de PR foram indicados por urologistas. Dos casos submetidos à RT 35 
casos (61.4%) foram indicados por urologistas e 22 casos (38.6%) foram indicados por 
oncologistas. Os pacientes encaminhados à RT+HT 13 casos (41.9%) foram indicados 
por urologistas e 18 casos (58.1%) por oncologistas. No registro de 14 pacientes não 
havia este dado (10 da RT e 4 da RT+HT).
O questionário foi aplicado por telefone com uma média de 19 meses após a PR 
e média de 21 meses após a RT. Obteve-se média de 8.74 ± 1.09 pontos para a PR 
quando 35 pacientes submetidos a esta cirurgia foram questionados qual o índice de 
satisfação após o tratamento em uma escala de zero a dez. A RT apresentou uma média 
de 9.53 ± 1.07 pontos entre os 28 pacientes questionados. A RT apresentou uma média 
de satisfação superior à PR com p<0.01. Segundo a maioria dos pacientes (n=54) 
submetidos ao questionário o que mais os influenciou na escolha do tratamento foi a
indicação do médico, seguido pelo fato dos pacientes conhecerem outras pessoas que já 
haviam sido submetidas ao tratamento com bons resultados (n=7). Dois pacientes (n=2)
do grupo da RT optaram por essa terapêutica por experiências ruins quando submetidos 
a outras cirurgias.
DISCUSSÃO
A análise do perfil clínico dos pacientes tratados por CaP em Florianópolis
demonstrou que os pacientes mais jovens foram submetidos à PR enquanto os pacientes 
mais idosos foram tratados com RT+HT. A RT foi o tratamento de escolha para os 
pacientes com idade intermediária entre os dois tratamentos citados anteriormente. As 
médias de idade dos pacientes submetidos à PR e à RT foram semelhantes às 
encontradas no estudo de Middleton5 de 62.7 e 65.9 anos, respectivamente. No estudo 
de Sanda et al12 a média de idade para PR foi de 59 anos e 69 anos para RT. Não 
somente a idade, mas também as comorbidades que freqüentemente estão associadas à 
neoplasia nos pacientes nessa faixa etária são relevantes para a escolha do tratamento, 
uma vez que a PR é uma cirurgia de grande porte e envolve mais riscos quando 
realizada em pacientes não hígidos15.
No presente estudo 64.4% dos submetidos à PR foram classificados em risco 
intermediário de acordo com a Classificação de risco de D’Amico, os pacientes 
classificados como baixo risco apresentaram uma distribuição estatisticamente 
semelhante entre os tratamentos, enquanto que no grupo da RT e RT + HT a maioria 
dos pacientes foi classificada como sendo alto risco (44.8% e 65.7%, respectivamente).
Esse achado difere do encontrado em alguns estudos atuais de tratar pacientes de alto 
risco com cirurgia, já que há uma chance maior de cura sem grandes reduções na 
qualidade de vida16. O estudo de Zalefsky et al7 demonstrou que em pacientes 
classificados como baixo risco é infreqüente o surgimento de metástases independente 
do tratamento escolhido, RT ou PR. De acordo com esse mesmo estudo os pacientes 
classificados como alto risco quando submetidos à PR apresentaram menor risco de 
progressão metastática e morte pelo CaP quando comparados ao grupo submetido à RT.
As neoplasias pouco diferenciadas (Gleason 8 – 10) ou com invasão de vesícula seminal 
são os principais determinantes de mortalidade específica por CaP após PR17.  Zalefsky 
et al7  demonstrou em seu estudo que a terapia de salvamento foi realizada, em média, 
13 meses após a PR e na RT obteve-se uma média de 69 meses, refletindo a maior
facilidade em detectar precocemente a recorrência do câncer em pacientes submetidos à 
cirurgia, podendo este ser o motivo da maior taxa de metástases no grupo da RT no 
estudo7.
De acordo com Lawrentschuk et al9  há uma clara vantagem na realização de PR
em pacientes com CaP de alto risco, uma vez que sendo necessária  a terapia de 
salvamento a RT é uma opção a ser considerada nesses casos,  já a PR apresenta mais 
complicações quando realizada em pacientes submetidos previamente à RT 
principalmente pelas aderências causadas na região irradiada9.
Estudos analisando a recomendação de cada especialista para determinado 
tratamento concluiu que urologistas e oncologistas clínicos concordam em diversos 
aspectos relacionados à detecção e tratamento do CaP, porém cada especialista tende a 
indicar o tratamento que eles mesmos oferecem10. No presente estudo todos os casos de 
PR foram indicados por urologistas, enquanto que 35 casos (61.4%) da RT foram 
indicados por urologistas e 22 casos (38.6%) por oncologistas, já a RT+HT foi indicado 
por urologistas em 13 (41.9%) ocasiões e por oncologistas em outras 18 (58.1%). É 
provável que este achado seja resultado de um viés de amostra, já que as informações 
dos pacientes submetidos à PR foram coletadas em um serviço formado apenas por 
urologistas. 
Em relação à satisfação com o tratamento, a média obtida com os pacientes 
submetidos à RT foi superior à média dos pacientes do grupo da RT, embora ambas 
tenham sido altas. O tempo de acompanhamento dos pacientes nesse estudo, no entanto, 
foi curto, pouco menos de 2 anos (21 meses para RT e 19 meses para PR), fato que pode 
falsear os dados já que a disfunção erétil na RT é progressiva e ainda pode piorar ao 
longo dos próximos anos de acompanhamento18. Dentre os principais fatores de 
descontentamento, segundo os pacientes, destacou-se a disfunção erétil e o fato de não 
terem sido esclarecidos completamente sobre efeitos adversos. As melhores notas foram 
relacionadas com o fato dos pacientes sentirem-se curados de uma neoplasia. Segundo 
de Sanda et al12, que estuda a qualidade de vida após o tratamento para câncer de 
próstata, a hormonioterapia exacerba os efeitos adversos da RT enquanto a PR feita com 
a técnica nerve-sparing os atenua.
CONCLUSÃO
O tratamento do CaP localizado permanece sem um consenso. A escolha do 
melhor tratamento deve ser baseada na história da doença, na expectativa de vida e 
comorbidades do paciente, na possibilidade de cura da neoplasia e, não menos 
importante, nos anseios dos pacientes em relação à doença. A tendência atual parece ser 
a indicação de PR para os pacientes com alto risco clínico, uma vez que o controle da 
recorrência da doença ou metástases a distância se torna mais fácil. Na amostra estudada 
os homens submetidos à prostatectomia radical eram mais jovens e a maioria era 
classificada em risco clínico intermediário, enquanto os pacientes submetidos à 
radioterapia, com ou sem hormonioterapia associada, eram pacientes com idade mais 
avançada e classificadas, na sua maioria, em alto risco clínico. A PR e a RT foram mais 
indicada por urologistas, já a RT+HT foi mais indicada por oncologistas. A satisfação 
com o tratamento dos pacientes foi alta em ambas as terapias, embora a RT tenha 
apresentado média de satisfação superior à PR. 
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